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Epanchement pleural liquidien 
dans le contexte de I'urgence 

La question posee par la decouverte d'une pleuresie dans une 
situation d'urgence est differente selon que le contexte est medical 
ou chirurgical. Dans le premier cas r il importe de preciser 
si I'epanchement est compressif, ce qui necessite une ponction 
evacuatrice immediate, et s'il s'accompagne d'une detresse 
organique imposant des manoeuvres de reanimation specifiques. 
Dans un contexte traumatique, le bilan lesionnel doit rechercher 
en priorite un hemo(pneumo)thorax. 


Jean-Frangois Muir, Antoine Cuvelier, Carlos Molano, Daniel Benhamou* 


A lors que la decouverte d’une pleuresie chronique bien 
toleree pose le plus souvent un probleme etiologique 
en premiere analyse, il en va tout differemment d’une 
pleuresie decouverte dans un contexte d’urgence ou l’eva- 
cuation de I’epanchement est primordiale afin d’ameliorer 
l’etat clinique du patient . 1 Deux situations doivent etre dis- 
tinguees selon le contexte medical ou chirurgical. 

CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 


- soit une douleur thoracique importante spontanee ou 
reveillee a la percussion ; 

- soit un tableau de tamponnade pleurale avec detresse 
respiratoire, turgescence unilaterale de la jugulaire, dis- 
tension thoracique unilaterale, depression hemodyna- 
mique ; l’intensite de la dyspnee est souvent proportion- 
nelle au volume de I’epanchement ; 

- soit un syndrome infectieux severe, voire un choc sep- 
tique, evocateurs d’une pleuresie purulente ; 


Dans un contexte medical 

Deux principales situations cliniques illustrent la 
decouverte d’un epanchement liquidien, dans un 
contexte medical. 

Le tableau clinique est immediatement evocateur 
de pleuresie 

Il associe en effet des signes evocateurs (douleur tho- 
racique, dyspnee, syndrome pleuretique a l’examen phy- 
sique) a des signes d’intolerance clinique : 2 



EST NOUVEA 





Le developpement de la videothoracoscopie dans la prise en 
charge des pleuresies purulentes. 

La controverse actuelle sur ('utilisation des fibrinolytiques in 
situ pour accelerer la guerison des pleuresies purulentes. 

La place importante apres la radiographie de thorax de 
I'echographie pleurale. 
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- soit des signes peripheriques de deglobulisation avec 
une chute de la pression arterielle qui font etablir le diag- 
nostic de pleuresie hemoiragique ou d’hemothorax. 

II s’agit alors, en regie generate, d’epanchements abon- 
dants necessitant une evacuation rapide. 

La pleuresie, d'abondance variable, est decouverte 
aux urgences dans le cadre d'une detresse vitale 

Se pose alors la question de savoir si fepanchement est 
un epiphenomene dans le declenchement de la detresse 
organique (respiratoire, circulatoire et/ ou infectieuse) ou 
s’il est contingent. Cette situation s’observe en cas d’epan- 
chement associe a la decompensation d’une insuffisance 
respiratoire chronique, d’une insuffisance cardiaque, ou 
en cas d’embolie pulmonaire. L’embolie pulmonaire est la 
4 e cause d’epanchement pleural dans un contexte medical 
apres l’insuffisance cardiaque congestive, les epanche- 
ments parapneumoniques et les pleuresies malignes. 3 
Trente pour cent des patients ayant une embolie pulmo- 
naire ont une pleuresie associee, souvent unilaterale, 
d’abondance moderee et en tout cas hors de proportion, 
en termes de volume, avec le niveau dyspneique du 
patient. II s’agit d’epanchements d’aspect variable tant sur 
le plan macroscopique (a liquide clair ou sero-hemorra- 
gique), que biologique (exsudatifs ou transsudatifs). 

Dans un contexte traumatique 

La prise en charge d’un polytraumatise (ou traumatise 
thoracique) implique la realisation d’un bilan lesionnel 
complet et done thoracique, a la recherche en priorite 
d’un hemo(pneumo) thorax, surtout en cas de detresse 
respiratoire ou de deglobulisation aigue. 


Principales causes d’hemothorax 


Traumatismes thoraciques 
Complication des traitements anticoagulants 
Pathologies malignes 
Dissection aortique 

Malformations vasculaires pulmonaires 

Hemopneumothorax 

Tuberculose 

Pathologies sous-diaphragmatiques 
i endometriose 

i rupture d'anevrisme abdominal 
i grossesse ectopique 
i pathologie pancreatique 

Exostoses costales 

Hemothorax idiopathique 


Tableau 1 


D 'a pres la ref. 7. 


De meme, la constatation d’une plaie perforante du 
thorax (balle, arme blanche) est synonyme dans la plupart 
des cas d’un hemopneumothorax imposant parage, voire 
drainage rapide dans l’attente des resultats de l’imagerie 
ou d’une exploration chirurgicale immediate compte tenu 
de la gravite immediate de l’etat du patient. 4 

ORIENTATION ETIOLOGIQUE 
LORS DE LA PRISE EN CHARGE INITIALE 


Contexte medical 

L’interrogatoire initial (antecedents de maladie connue 
[cancer, maladie inflammatoire], de prise medicamen- 
teuse, ou d’exposition professionnelle [amiante], notion 
d’une alteration de l’etat general, d’une infection recente), 
et l’examen clinique initial sont souvent determinants. 5 

Dans le contexte d’urgence, une pleuresie compressive 
est frequemment en rapport avec un cancer, qu’elle soit, 
lors de la ponction exploratrice, a liquide clair ou hemor- 
ragique. Les transsudats compressifs sont plus rares ; s’ils 
sont localises a droite, ils sont alors le plus souvent en rap- 
port avec une cirrhose decompensee. Les pleuresies puru- 
lentes sont avant tout la complication d’une pneumopa- 
thie traitee tardivement ou de fagon inefficace, ou 
survenant sur un terrain debilite. Les hemothorax sponta- 
nes medicaux sont assez rares (tumeurs pleurales et 
parieto-costales, malformations vasculaires et/ ou pulmo- 
naires, coagulopathie) [tableau 1]. 

Les pleuresies non compressives detectees dans un 
contexte de detresse organique sont souvent d’origine 
cardiogenique, avec un tableau de poumon cardiaque 
avec insuffisance respiratoire aigue. Chez le patient insuf- 
fisant respiratoire chronique en decompensation, les 
epanchements pleuraux sont plus rares et correspondent 
le plus souvent a des transsudats d’origine cardiaque 
droite. L’embolie pulmonaire peut etre associee a un 
epanchement pleural dont la frequence est loin d’etre 
negligeable. 3 

Contexte chirurqical 

En cas de polytraumatisme avec impact thoracique, le 
diagnostic etiologique se pose surtout au niveau des 
lesions associees, tant thoraciques qu’extrathoraciques, ou 
l’imagerie est d’un apport essentiel a l’etablissement du 
premier bilan lesionnel. 

CONDUITE DIAGNOSTIQUE 
ET EXAMENS COMPLEMENTAIRES 


Parallelement a la realisation du bilan humoral effectue en 
urgence (groupe sanguin, hemostase, hemogramme, 
ionogramme plasmatique, pro-BNP [ brain natriuretic pep- 
tide \ , D-dimeres, troponinemie), d’un electrocardio- 
gramme et d’une mesure des gaz du sang, le bilan para- 
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clinique affirme la presence de l’epanchement grace a 
l’imagerie completee par la ponction pleurale. 

Radiographie thoracique 

La radiographie thoracique de face est l’examen prin- 
ceps confirmant le diagnostic surtout en cas d’epanche- 
ment abondant, avec une opacite to tale d’un hemithorax, 
une deviation du mediastin (fig. 1), ou tres vraisemblable- 
ment purulent, car deja cloisonne avec constitution d’une 
poche pleurale (fig. 2). 

Si l’etat du patient le permet, un cliche de profil ou en 
decubitus lateral facilite d’emblee la localisation de la 
poche et sa ponction (fig. 3). Une pleuresie sous-pulmo- 
naire est evoquee a gauche sur l’augmentation de la dis- 
tance entre la poche a air gastrique et le poumon ; a droite, 
l’aspect peut etre celui d’une surelevation de coupole. 

La radiographie thoracique permet revaluation du 
volume cardiaque (fig. 4), et la mise en evidence de 
lesions associees (pneumothorax, fracture [s] costale [s], 
elargissement du mediastin, atteinte diaphragmatique, 
pericardite liquidienne). L’aspect du parenchyme pulmo- 
naire visible est important a considerer dans l’optique du 
diagnostic etiologique et du traitement correspondant 
(syndrome interstitiel du poumon cardiaque, hyperclarte 
d’une embolie pulmonaire, image tumorale primitive ou 
secondaire). 

Dans un contexte d’urgence, le diagnostic differentiel 
est celui d’une atelectasie et/ ou d’une surelevation d’une 
coupole diaphragmatique. En cas de doute chez un trau- 
matise thoracique au niveau de la coupole gauche, la mise 
en place d’une sonde gastrique avec enroulement dans 
l’hemithorax gauche constitue un moyen simple permet- 
tant d’evoquer la presence d’une hernie diaphragmatique 
traumatique. 

Echographie thoracique 

L’echographie thoracique ( v . encadre, page 492) per- 
met d’affirmer l’existence d’un epanchement liquidien en 
montrant une image anechogene, et localise les epanche- 
ments cloisonnes dont elle permet le reperage precis et 
guide la ponction. Aussi l’echographe portable est-il 
devenu un instrument d’utilite quotidienne au lit du 
patient pour le pneumologue. 

Dans un contexte traumatique, l’echographie thora- 
cique doit etre couplee a une echographie cardiaque pour 
preciser l’etat du pericarde (hemopericarde). L’echogra- 
phie cardiaque et 1’electrocardiogramme permettent d’ap- 
precier la fonction ventriculaire gauche, en cas de suspi- 
cion de pleuresie cardiaque. 

Tomodensitometrie thoracique 

Elle est surtout utile en cas d’epanchement cloisonne 
(fig. 5) dont elle permet de guider le drainage, ou en cas 
d’interrogation devant une opacite thoracique necessitant 
une reponse rapide dans un contexte urgent. Associee a 



GBO Epanchement pleural massif. 



IMlim Epanchement purulent cloisonne de face. 



IMliiKfl Epanchement cloisonne 
de profil. 
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IMlilil Pleuresie cardiaque. 



Bffl33 Pleuresie purulente cloisonnee. 



IM1I11 Evacuation d'une pleuresie purulente 
massive. 
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une opacification vasculaire, elle est indispensable en cas 
de pathologie traumatique pour etablir le bilan lesionnel 
initial. De meme, en cas de suspicion d’une embolie pul- 
monaire l’angio-tomodensitometrie est maintenant l’exa- 
men de reference. 

Ponction pleurale 

Une ponction exploratrice, puis immediatement eva- 
cuatrice s’impose, en cas de pleuresie importante, ou de 
suspicion de pleuresie hemorragique ou purulente, apres 
verification de l’hemostase en dehors de situations d’ex- 
treme urgence. 6 7 

L’aspect macroscopique doit etre note. Le liquide est 
citrin clair dans les transsudats, et de couleur plus sombre, 
ambree en cas d’exsudat. On peut d’emblee noter un 
aspect purulent (fig. 6), 8 dont l’odeur fetide signe l’origine 
infectieuse a germe anaerobie. Un aspect hemorragique 
n’est pas synonyme d’un hemothorax, car une quantite de 
sang relativement faible (hematocrite pleural superieur a 
1 %) suffit a donner un aspect hemorragique, mais un tel 
aspect impose la mesure de fhematocrite pleural. L’hema- 
tocrite intrapleural (Ht pi) et surtout le rapport Ht pl/Ht 
sanguin peimettent de differencier, lorsque ce rapport est 
superieur a 50 %, l’hemothorax vrai de la pleuresie 
hemorragique. Les chylothorax sont plus rares. 

L’analyse du liquide pleural recherche plus particulie- 
rement, en urgence, la protidopleurie permettant de diffe- 
rencier exsudats et transsudats (semi a 30 g/L), le pH, les 
lactico-deshydrogenases (LDH), l’etude bacteriologique 
d’un epanchement purulent, la cytologie et la formule du 
liquide, examens dont les resultats doivent etre obtenus 
rapidement. 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
DES PLEURISIES EN SITUATION D'URGENCE 

Elle depend de la tolerance clinique et de son etiologie. 

Mauvaise tolerance de Tepanchement 

En cas de mauvaise tolerance clinique de la pleuresie, il 
faut realiser en urgence une ponction evacuatrice. Le plus 
souvent, quelques centaines de millilitres suffisent a ame- 
liorer la situation respiratoire. 

La discussion d’un drainage evacuateur en premiere 
intention se pose d’emblee en cas de pleuresie franche- 
ment hemorragique, ou de pleuresie purulente (fig. 6). 8 

Dans les autres situations, il est important de n’evacuer 
qu’une partie du liquide afin de soulager rapidement le 
patient, pour permettre la realisation ulterieure d’une 
biopsie pleurale, voire d’une pleuroscopie. 

Une evacuation suffisante pour soulager le patient est 
realisee apres recueil des echantillons destines a la biolo- 
gie, la cytologie et la bacteriologie, par simple declivite 
avec une tubulure reliee a l’aiguille en place dans l’espace 
pleural (fig. 7). L’ evacuation doit etre prudente chez le 

LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 51, 15 MARS 2001 





sujet age potentiellement insuffisant cardiaque. En effet, 
le volume evacue depend surtout de la tolerance, et il faut 
savoir arreter la ponction si des douleurs ou une toux 
incoercible surviennent, signant une reexpansion pulmo- 
naire trop rapide et un risque d’oedeme a vacuo. 

Dans d’autres cas, la presence d’un epanchement est 
detectee lors du bilan d’un autre etat de detresse visce- 
rale. La ponction est alors surtout decidee lorsque l’epan- 
chement peut jouer un role declencheur par son ab on- 
dance ou guider la therapeutique de la detresse vitale 
associee parce qu’il est hemoiragique ou purulent. 

La decouverte d’un hydropneumothorax, d’un hemo- 
pneumothorax, ou d’un pyopneumothorax imposent 
dans un tel contexte de mauvaise tolerance un drainage 
immediat avec realisation simultanee des prelevements 
pleuraux pour analyse. 

II en va de meme en cas de pyo thorax postoperatoire 
(post-pneumonectomie notamment, avec suspicion de 
fistule bronchopleurale). 

La douleur doit etre traitee et il ne faut pas hesiter a 
avoir recours aux antalgiques de palier 3, surtout si un 
drainage thoracique est mis en place. 

Traitement selon les causes 

Yoir la figure 8. 

Pleuresies compressives 

En cas de transsudat ou d’exsudat, qui realisent un 
tableau de pleuresie a liquide clair, de meme qu’en cas de 
pleuresie sero-hemorragique, une evacuation partielle a 
l’aiguille eventuellement repetee ( v . supra) est en regie 
generale suffisante, et il n’est pas necessaire de drainer la 
cavite pleurale. Le traitement etiologique est fait en paral- 
lel a l’oxygenotherapie, au traitement medical d’un pou- 
mon cardiaque associe, voire a la ponction evacuatrice 


mm Evacuation pleurale passive libre au bocal. 


Facteurs etiologiques 
des pleuresies puralentes 


CAUSE 

POURCENTAGE 

Infection pulmonaire 

55 

Suite a un geste chirurgical 

21 

Suite a un traumatisme thoracigue 

6 

Perforation cesophagienne 

5 

Pneumothorax spontane 

2 

Suite a une thoracocentese 

2 

Infection sous-diaphragmatique 

1 

Septicemie 

1 

Divers ou inconnu 

7 


Tableau 2 


D 'a pres la ref. 7. 


d’une ascite associee a un hydrothorax cirrhotique. L’eva- 
cuation pleurale soulage le plus souvent le patient sans 
qu’il soit necessaire de recourir a une assistance ventila- 
toire. 

En cas de pleuresie hemorragique abondante ou 

l’on redoute un hemothorax sous-jacent, le drainage tho- 
racique s’impose si, malgre l’evacuation a l’aiguille, l’epan- 
chement recidive rapidement. L’absence de maitrise de 
celui-ci malgre un drainage efficace (persistance du sai- 
gnement documente par le volume de drainage) peut 
faire discuter une embolisation arterielle, une thoraco- 
scopic, voire une thoracotomie d’hemostase, apres une 
tomodensitometrie thoraco-abdominale avec injection. 

En cas d’hemothorax traumatique, le drainage est 
souvent mis en place d’emblee, et peut lui aussi debou- 
cher sur un geste chirurgical d’hemostase. 9, 10 Dans ces 
situations, le patient est place en secteur de surveillance 
intensive, sous oxygenotherapie, voire sous assistance 
ventilatoire, dans les formes graves vues en milieu chirur- 
gical avec recours a une compensation globulaire. 

Pleuresies infectieuses 

Elies sont frequentes, representant pres d’un tiers des 
pleuresies, 1,2,5,8 toutes causes confondues (v. encadre). 
Plus de la moitie des pneumonies se compliquent d’une 
pleuresie. La gravite des pleuresies infectieuses est varia- 
ble, allant de la simple reaction pleurale inflammatoire au 
contact d’un foyer pneumonique (pleuresie parapneumo- 
nique non compliquee) jusqu’a l’empyeme thoracique 
avec presence de pus franc et de cloisonnements multi- 
ples. D’autres circonstances etiologiques medico-chirurgi- 
cales peuvent etre rencontrees (tableau 2). 

Une pleuresie infectieuse doit etre evoquee devant 
toute pleuresie febrile et impose la realisation de la ponc- 
tion pleurale en urgence. Un liquide purulent, dont le pH 
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PLEURESIE DANS UN CONTEXTE D'URGENCE 



BSD Algorithme de prise en charge (Tune pleuresie dans un contexte d'urgence. 


est inferieur a 7, 20 dans un tel contexte, guide la mise en 
place d’un drainage pleural. 

La ponction doit etre realisee en cas de suspicion a 
l’aide d’une aiguille de gros calibre ; le drainage peut etre 
realise par ponction-lavage a l’aiguille ou par catheter 
intrapleural ou par un drain classique. La presence initiale 
d’un cloisonnement impose un reperage sous echogra- 
phie ou tomodensitometrie permettant de guider la mise 
en place du ou des drains ou catheters necessaires a la 
realisation d’instillations de fibrinolytiques 11,12 et de lava- 
ges pleuraux quotidiens ( v , . fig. 1, page 486). 

Pleuresies satellites d'un etat de detresse vitale 

Contrairement aux precedentes, elles ne sont pas au 
premier plan de la symptomatologie clinique, alors domi- 
nee par une insuffisance respiratoire aigue, un etat de 
choc cardiogenique, infectieux, hemorragique ou sep- 



) Tout epanchement pleural mal tolere, abondant et/ou febrile, 
et toute suspicion d'hemothorax doivent etre ponctionnes en 
urgence. 

4 Un epanchement pleural a liquide clair ou sero-hemorragique 
ne doit jamais etre completement evacue afin de permettre 
les investigations ulterieures (biopsies pleurales, 
pleuroscopie). 

) L'orientation etiologique repose sur les donnees cliniques, 
radiologiques et sur les elements biologiques recueillis lors 
de la ponction. 

) II est indispensable de recueillir une quantite suffisante 
de liquide pleural pour proceder a Tensemble des analyses 
necessaires a son diagnostic etiologique. 
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tique qui imposent en urgence la mise en place d’une 
reanimation intensive avec assistance ventilatoire, support 
cardiocirculatoire, et, selon l’etiologie, traitement antibio- 
tique, anticoagulants, voire thrombolytiques, transfusion 
sanguine. 

La decouverte dans un tel contexte d’une pleuresie 
doit faire discuter l’opportunite d’un geste pleural si Ton 
pense que l’evacuation et l’analyse du liquide pleural sont 
susceptibles de faire plus rapidement avancer l’enquete 
etiologique et done la therapeutique de fond (pleuresie 
infectieuse ou hemorragique p. ex.). Le rapport risque- 
efficacite est a la base du raisonnement afin de ne pas ris- 
quer inutilement d’aggraver le pronostic immediat par un 
accident iatrogenique. 


CONCLUSION 

L’eventualite de la decouverte d’un epanchement pleural 
dans un contexte d’urgence est frequente et impose la 
realisation rapide d’une ponction parfois salvatrice 
lorsque l’epanchement est compressif. Dans tous les cas, 
l’analyse complete du liquide preleve est essentielle pour 
guider la suite du traitement symptomatique mais aussi et 
surtout l’enquete etiologique ulterieure. ■ 


Les auteurs n ’ont pas transmis de declaration 
de conflits d’interets 


SUMMARY Diagnosis of pleurisy in an emergency setting 

In a medical context, it is important to precise if the pleurisy is associated with signs of tamponnade, and/or clinical presentation of ominous organic 
distress (acute respiratory failure, septic, haemorragic, or cardiogenic shock) or pulmonary embolism. Presence of pleural tamponnade leads to 
immediate decompression pleural puncture which improves rapidly in general the clinical tolerance, and later permits etiologic treatment. In more 
severe conditions, pleural evacuation is done in parallel with cardiopulmonary resuscitation maneuvers. If hydropneumothorax is present, immediate 
drainage with a chest tube will be performed. In other situations, the presence of an abundant pleural effusion with clear fluid necessitates partial 
needle evacuation to authorize secondarily complementary investigations with pleural biopsy. If purulent pleurisy is discovered, immediate evacuation 
of pus is mandatory, with needle pleural lavage or chest tube. In all cases, the pleural fluid reguires complete haematological, biochemical, and 
cytologic as well as bacteriological analysis. In the surgical emergency ward, if an opened wound is discovered (gun shot, blunt object or weapon), 
cardiocirculatory resuscitation is often mandatory, with immediate transfer to the operation ward for an exploratory thoracotomy. If a closed thoracic 
trauma is present, the problem is generally the management of an hemo(pneumo)thorax with chest tube drainage leading sometimes if the pleural 
bleeding persists to thoracotomy. 


Rev Prat 2007; 57 : 479-88 


RESUME Epanchement pleural liguidien dans le contexte de Turgence 

Dans un contexte d'urgence medicale, il importe de preciser si I'epanchement est compressif ou non et s'il s'accompagne d'une detresse organigue 
(insuffisance respiratoire aigue, choc septigue, choc hemorragique ou choc cardiogenique), ou d'un contexte evocateur d'une embolie pulmonaire. En 
cas de syndrome compressif, la ponction evacuatrice est immediatement salvatrice. En cas de detresse organigue associee, ce geste doit etre realise 
parallelement a des manoeuvres de reanimation cardiocirculatoire. La constatation d'un pneumothorax associe impose un drainage d'emblee. Dans les 
autres cas, la constatation d'un epanchement abondant a liguide clair conduit a la realisation d'une evacuation partielle de ce liguide afin de permettre 
ulterieurement la realisation d'investigations complementaires, et notamment une biopsie pleurale, alors gue la presence d'un epanchement purulent 
abondant doit conduire, au contraire, a une evacuation immediate aussi complete gue possible par ponction et/ou drainage. Dans tous les cas, le 
liguide doit etre I'objet d'une analyse complete a visee etiologique en ce gui concerne la biologie, la formule du liguide, I'examen cytologigue a la 
recherche de cellules neoplasigues et I'examen bacteriologique. Dans un contexte d'urgence chirurgicale, la constatation d'une plaie thoracigue 
ouverte (plaie par balle ou arme blanche) conduit a une reanimation cardiocirculatoire avec remplissage vasculaire en attente de I'avis chirurgical gui 
conduit a une exploration rapide par thoracotomie. En cas de traumatisme thoracigue, la situation est le plus souvent celle d'un hemo(pneumo)thorax 
imposant drainage thoracigue et exploration chirurgicale si le saignement endothoracigue persiste. 
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PAT H OLOGIE PLEURALE TRAITEMENT D'UNE PLEURESIE PURULENTE 



Traitement d’une pleuresie purulente 

Gregory Clark*, Jean-Marie Tschopp* 


U ne pleuresie purulente, ou empyeme, 
correspond par definition a la presence 
de pus dans I'espace pleural. Dans la 
majorite des cas, il s'agit d'une evolution 
defavorable d'un epanchement parapneu- 
monique, c'est-a-dire d'un epanchement 
secondaire a une pneumonie ou a un abces 
pulmonaire. La mortality globale est com- 
prise entre 2 et 30 % selon les etudes. Pour 
rappel, le pus est un liquide (exsudat) de 
couleur jaune, laiteux, opaque, contenant 
des globules blancs (polynucleaires) intacts 
ou alteres, des cellules des tissus situes au 
voisinage de la suppuration et parfois des 
bacteries vivantes ou mortes. Une odeur 
fetide est classiquement associee a la pre- 
sence de germes anaerobies. 

La formation d'un empyeme est un pro- 
cessus dynamique passant par differents 
stades pathophysiologiques. L'infection au 
niveau du parenchyme pulmonaire conduit 
a une augmentation de la permeabilite 
capillaire et tissulaire au niveau pleural, et 
done a la formation de liquide d'abord non 
infecte. II s'agit d'un epanchement para- 
pneumonique simple. La progression de I'in- 
fection au niveau pleural promeut la migra- 
tion de neutrophiles et la formation de 
depots de fibrine dans I'espace pleural. On 
parle alors d'epanchement parapneumo- 
nique complique ou d'empyeme en fonction 
del'aspectdu liquide. 

Un epanchement pleural parapneumo- 
nique se rencontre frequemment, touchant 
20 a 40 % des patients hospitalises pour 
pneumonie. 1 II n'existe pas de facteurs predic- 
ts cliniques fiables en dehors de la thoraco- 
centese permettant de differencier un epan- 
chement parapneumonique simple d'un 
empyeme. Par consequent, il est imperatif de 
preciser la nature du liquide par une ponction 
pleurale des le debut de la prise en charge, 
sauf lorsque I'epanchement est de tres petite 


* Centre valaisan de pneumologie, 
3963 Crans-Montana, Suisse. 
Courriel : gclark@smile.ch ; 
jean- marie. tschopp@admin. vs. ch 


quantite « 10 mm en decubitus lateral), car 
1'evolution est generalement favorable avec 
un traitement antibiotique simple. 

Les epanchements parapneumoniques 
compliques et les empyemes necessitent 
une approche agressive encore debattue. 
L'idee de base est d'associer un traitement 
antibiotique a un drainage de I'espace pleu- 
ral. Ce dernier peut prendre plusieurs for- 
mes : drainage thoracique simple, thoraco- 
scopie medicale, chirurgie thoracique 
assistee par video et thoracotomie avec ou 
sans fibrinolyse pleurale. 2 Une prise en 
charge precoce est, en revanche, unanime- 
ment recommandee. 

ANTIBIOTHERAPIE 



DSD Empyeme cloisonne au sommet 
gauche necessitant drainage 
et thoracoscopie medicale. 


Le traitement antibiotique est la premiere 
etape du traitement de I'empyeme. II doit 
etre administre des que les prelevements 
ont ete effectues et sans attendre les resul- 
tats. Cependant, un germe ne peut etre 
identifie que dans 50% des cas. 3 4 Le choix 
de I'antibiotique doit done se faire empiri- 
quement en fonction du type d'infection 
(acquise en communaute, nosocomiale, 


postintervention, etc.) et de la flore locale. 
On choisit, par exemple, pour les infections 
acquises en communaute, une cephalo- 
sporine de deuxieme generation, ou une 
aminopenicilline avec inhibiteur des beta- 
lactamases, associee a une couverture 
contre les germes anaerobies par metroni- 
dazole ou encore, dans les cas d'allergie a la 
penicilline, une association de clindamycine 


Indication au drainage 
en cas d’epanchement parapneumonique 


PRESENTATION RADIOLOGIQUE 


BACTERIOLOGIE DU LIQUIDE 

PH DU LIQUIDE 

DRAINAGE 

Epanchement discret 
(< 10 mm decubitus lateral) 

et 

non cloisonne 

ET 

resultats de culture et examen 
direct inconnus 

ET 

pH inconnu 

Non 

Epanchement discret a modere 
(> TO mm decubitus lateral 
< demi-hemithorax) 

et 

non cloisonne 

ET 

culture et examen direct 

negatifs 

ET 

pH s* 7,2 

Non 

Epanchement important 
demi-hemithorax) 

ou 

cloisonnee 

ou 

epaississement pleural. 

OU 

culture et examen direct 

positifs 

OU 

pH < 7,2 

Oui 



Pus 

(laiteux, presence de neutrophiles) 



Oui 


Tableau 1 


D 'a pres ref n° 7. 
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et ciprofloxacine. Les infections nosocomia- 
les necessitent une couverture dirigee speci- 
fiquement contre les germes Gram negatifs 
et les staphylocogues. 

La penetration des antibiotigues dans 
I'espace pleural est excellente, et I'administra- 
tion d'antibiotigues au niveau pleural n'est 
pas recommandee. L'ajustement du traite- 
ment doit se faire en fonction des resultats 
bacteriologiques. La duree du traitement 
doit etre empiriguement d'au moins 3 semai- 
nes, dont 1 semaine par voie intraveineuse. 5 

DRAINAGE DE L'ESPACE PLEURAL 

La decision de drainer doit etre prise 
selon des criteres cliniques, radiologiques, 
biochimigues et bacteriologigues. La pre- 
sence de liguide d'aspect purulent (avec 
polynucleaires a la repartition), de bacteries 
a la culture ou a I'examen direct, un epan- 
chement important (> demi- hemithorax) 
et/ou cloisonne, un pH inferieur a 7,2 
(mesure directement dans un appareil a gaz 
du sang standard, la bandelette reactive 
n'etant pas assez precise) constituent des 
indications au drainage (tableau et fig. I). 1 

Le drainage thoracigue peut etre effec- 
tue selon differentes techniques. D'abord, la 
thoracocentese repetee a ete utilisee avec 
succes dans des cas selectionnes. 5 Pour de 
nombreux experts cependant, la mise en 
place d'un drain thoracigue est consideree 
comme la technigue la plus efficace pour 
drainer I'espace pleural en cas d'empyeme. 
La taille du drain est sujette a controverse 
(10 a plus de 20 frenchs selon les etudes). Le 
positionnement adequat du drain dans la 
partie declive de I'epanchement, avec repe- 
rage radiologigue si necessaire, est proba- 
blement plus important que la taille du 
tube. 14 5 L'echographie thoracique est un 
examen de premier choix, car elle permet 
de visualiser precocement la formation de 
septums pleuraux, et de localiser le site de 
ponction avec precision. 4 Un drainage effi- 
cace doit permettre une amelioration 
Clinique et radiologique dans les 24 a 
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48 heures avec, notamment, une dispari- 
tion de la fievre. Dans le cas contraire, il faut 
reevaluer le positionnement du drain ou le 
choix de I'antibiotique. Le drain peut, en 
regie generale, etre retire lorsque le liquide 
est clair et le volume evacue negligeable. 

FIBRINOLYSE INTRAPLEURALE 

Au vu de la formation de ponts fibrineux 
responsables du cloisonnement du liquide au 
cours de revolution defavorable d'un epan- 
chement parapneumonique, I'utilisation de 
fibrinolytiques tels que la streptokinase ou 
I'urokinase, administres directement dans 
I'espace pleural, a constitue la regie pendant 
de nombreuses annees, suite aux resultats 
positifs de plusieurs etudes randomisees de 
petite taille. 1 Cependant, une etude randomi- 
see recente evaluant des patients avec 
empyeme traite par antibiotique et drainage 
thoracique n'a pas montre d'avantage a la 
fibrinolyse intrapleurale (streptokinase) sur 
le placebo au niveau de la mortalite, de la 
necessity de chirurgie, de la duree d'hospita- 
lisation et des fonctions pulmonaires, 3 remet- 
tant done en question son utilite. Cette etude 
est cependant critiquee a cause d'une 
absence de standardisation des procedures 
entre les 52 centres participants. 

II est pourtant demontre que les agents 
fibrinolytiques dissolvent les cloisons fibri- 
neuses presentes dans I'espace pleural, et 
augmentent le volume de liquide draine, 
sans effet secondaires majeurs. 1,3 II n'est pas 
exclu, a I'avenir, que des agents diminuant la 
viscosite des empyemes (desoxyribonu- 
cleases) utilises en association avec la fibri- 
nolyse puissent jouer un role facilitateur 
dans le drainage du liquide pleural. 

TRAITEMENT INTERVENTIONNEL 

Le traitement medical de I'empyeme 
echoue dans environ 30% des cas, necessi- 
tant alors une prise en charge invasive. 3 La 
thoracoscopie medicale, la chirurgie thora- 
cique assistee par video, la thoracotomie 
sont autant d'options disponibles qui n'ont 


Pleuresie purulente 



UliJUIZl Prise en charge d'une pleuresie 
purulente. 

cependant pas ete comparees par des etu- 
des randomisees. 

Dans une recente etude europeenne mul- 
ticentrique, la thoracoscopie medicale prati- 
quee sous anesthesie locale a permis de 
traiter definitivement 94% des cas d'em- 
pyeme, cela au prix d'une morbidite et d'une 
mortalite faible (9 % et O % respective- 
ment). 4 En cas de sepsis persistant, une tho- 
racotomie avec decortication peut devenir 
necessaire. Le taux de succes s'eleve a envi- 
ron 95 % selon les series. 5 
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POUR LA PRATIQUE 

Un epanchement accompagnant une pathologie pulmonaire infectieuse doit 
toujours etre ponctionnee pour exclure un empyeme. 

Tout epanchement parapneumonique purulent ou complique (pH acide, 
bacteriologie positive) doit etre draine. 

"'^En cas devolution defavorable, une prise en charge plus invasive par 
thoracoscopie medicale ou decortication chirurgicale est necessaire. 


CONCLUSION 

L'infection de la plevre est une pathologie 
relativement frequente, avec une morbidite 
et une mortality elevees. Le drainage thora- 
cique en association avec I'antibiotherapie 
reste la base du traitement. Utilisation de 
fibrinolytiques par voie intrapleurale est 
controversee, quoique plusieurs etudes 
aient demontre leur efficacite et leur inno- 


cuite. Lorsque revolution est defavorable, 
une approche invasive est necessaire, bien 
que le choix de la technique et le moment 
optimal d'intervention soient encore debat- 
tus. Un schema de prise en charge pratique 
est propose dans la figure 2 permettant de 
poser au mieux I'indication a un drainage 
simple ou a I'utilisation de mesures plus 
invasives. 
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MORCEAU CHOISI 


Felix Lejars 

« L'operation de I'empyeme » 1900 



« [...] Quand vous trouvez du pus, il faut inciser largement et 
drainer, autrement dit, faire « l'operation de I'empyeme ». 

C'est la, nous semble-t-il, une operation urgente, du fait seul 
de la presence du pus, revelee par la ponction. Certaines 
conditions creent, pourrait-on dire, une urgence plus immediate : 
I'abondance de i\ epanchement , denoncee par une matite qui 
remonte jusqu'a I'epine de I'omoplate, par I'absence totale 
de vibrations thoraciques, a la main, de bruits respiratoires, 
a I'oreille, dans la meme zone, par ('ampliation et la voussure 
du thorax ; - quelquefois le siege de I'epanchement dans la plevre 
gauche et le refoulement notable du coeur ; - les signes 
6' infection grave, fievre elevee et continue ou a grandes 
oscillations, frequence et petitesse du pouls, frissons, teint 
terreux, angoisse et depression generale ; - enfin, dans certains 
cas qui devraient etre tout exceptionnels, une tumefaction 
oedemateuse et fluctuante de la paroi, indiquant une migration 
sous-cutanee de i'abces pleural, - ou encore une vomigue. 

Du reste, il n'est, pourrait-on dire, jamais trop tard pour intervenir, 
et, quel que soit I'aspect precaire du malade, on ne doit jamais lui 


refuser le benefice d'une operation, qui ne presente, par elle- 
meme, aucune gravite. J'ai opere et gueri des malades, qui etaient 
de veritables agonisants, et qu'un empyeme, longtemps meconnu, 
ou longtemps traite par des ponctions, avait jetes dans un tel 
marasme, que la moindre secousse semblait devoir etre le signal 
de la mort. Ces suppurations pleurales, chroniques et putrides, 
revetent toutes les apparences de la tuberculose la plus avancee : 
ne vous laissez point arreter, ouvrez largement la plevre, evacuez 
et lavez-la ; s'il en est temps encore, si la resistance vitale peut 
encore faire les frais de la reparation, vous obtiendrez quelquefois 
des resultats inesperes ; et d'avance vous ne savez pas, vous ne 
pouvez pas dire que la resistance vitale doive etre insuffisante, et 
que tout soit perdu. Aussi, a notre sens, meme lorsqu'elle existe 
bien reellement et qu'elle est etendue, la tuberculose pulmonaire 
ne saurait constituer, par elle-meme, une contre-indication. [...].’» 

1. Lejars F. « Chirurgie d'urgence » 2 e Edition. Paris ; Ed Masson, 1900. 
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